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En ciblant une population 
a haut risque cardio- 
vasculaire en prevention 
primaire, qui ne represente 
que 3 % des patients, on 
diminuerait de pres de 
20 % les accidents 
coronariens. 1 Cet objectif 
impose une strategie 
therapeutique intensive, a 
vie, qui repose d’une part 
sur les regies hygieno- 
dietetiques, d’autre part 
sur un traitement poly- 
medicamenteux des 
facteurs de risque. Dans 
cette prise en charge 
globale du risque qui est 
multifactoriel, tous les 
facteurs de risque 
modifiables doivent etre 
traites. 


Ce qui est nouveau 


La prevention cardiovasculaire doit etre : 

• predictive : depister le haut risque ; 

• preventive: atteindre les objectifs therapeutiques; 

• personnalisee: adapter le traitement au patient; 

• participative: impliquer le patient. 


L es maladies cardiovasculaires (infarctus du myocarde et 
accident vasculaire cerebral) restent la premiere cause de 
rmortalite dans les pays occidentaux malgre la detection et 
le traitement des facteurs de risque cardiovasculaire classiques 
que sont I’hypertension arterielle, la dyslipidemie, le diabete et le 
tabagisme. De plus, 25 % des patients coronariens font une mort 
subite ou un premier infarctus sans symptome prealable. 2 D’ou la 
necessity de detecter la maladie au stade infraclinique en depis- 
tant les sujets a forte probability d’accident cardiovasculaire 
dans les 1 0 ans a venir, mais aussi en recherchant des stigmates 
d’atherosclerose au niveau vasculaire peripherique et au niveau 
coronarien. Cette population ainsi definie a haut risque vasculaire 
pourrait tirer benefice d’un traitement intensif preventif. 

Depistage du haut risque cardiovasculaire 

Cette strategie de depistage du haut risque cardiovasculaire 
s’appuie sur les directives de societes savantes international 3 ' 6 
qui etablissent un score de risque global. Ce dernier est etabli en 
presence d’un facteur de risque severe, meme isole, comme le 
diabete, ou lorsque plusieurs facteurs de risque modere sont 
associes. Les facteurs retenus sont le plus souvent (tableau 1) : 
I’age, le sexe, le niveau de pression arterielle, le tabagisme, la gly- 
cemie et les taux de cholesterol. Des scores plus recents incluent 
des facteurs additionnels comme la prise d’antihypertenseur, la 
proteine C-reactive, des antecedents familiaux de maladie cardio- 
vasculaire precoce, la precarite, I’obesite androide et I’hemo- 
globine glyquee. 7 Mais d’autres facteurs de risque sont encore 
oublies dans le calcul du score, comme I’insuffisance renale 
chronique. 

Les patients a haut risque cardiovasculaire ou risque corona- 
rien equivalent sont : 2 ’ 4 ’ 5 

- les patients en prevention secondaire d’un evenement cardio- 
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vasculaire coronarien (syndrome coronarien aigu, angor avec 
coronaropathie documentee, revascularisation coronarienne chi- 
rurgicale ou endovasculaire), cerebral (accident vasculaire cere- 
bral transitoire ou constitue, endarteriectomie carotidienne), ou 
arteriel peripherique (arteriopathie obliterate des membres infe- 
rieurs, revascularisation des arteres peripheriques ou renales) ; 

- les patients ayant une atherosclerose infraclinique: stenose 
carotidienne, stenose d’une artere renale ou d’une artere peri- 
pherique de plus de 50 %, anevrisme de I’aorte abdominale de 
plus de 30 mm; 

- soit des patients diabetiques de type 2 ; tout patient diabetique 
pour les Nord-Americains 8 ou diabete complique de dysfonction 
renale (proteinurie > 300 mg/j ou debit de filtration glomerulaire 
< 60 mL/min) ou associe a plus de 2 facteurs de risque tradition- 
nel pour les recommandations frangaises ; 9 

- les patients ayant un seul risque mais un risque majeur: pres- 
sion arterielle systolique superieure a 180 mmHg et/ou diasto- 
lique superieure a 1 1 0 mmHg, cholesterol total superieur a 
3,20 g/L ou cholesterol lie aux lipoproteines de basse densite 
(LDL-cholesterol) superieur a 2,40 g/L ; 

- les patients ayant plusieurs facteurs de risque mais dont le 
score de Framingham depasse 20 % (ou 5 % pour le score euro- 
peen) ; cependant, la population frangaise ayant un risque moin- 
dre que la population americaine, le score de Framingham doit 
etre pondere en divisant le score par 1 ,5 ; 10 > 11 

- soit, enfin, des patients a risque intermediaire (Framingham 
entre 1 0 et 20 %), mais requalifie vers le haut risque par la detec- 
tion d ’atherosclerose infraclinique; un score calcique eleve et/ou 
la presence d’une plaque carotidienne augmente le niveau de 
risque au-dela de 20 % chez des patients asymptomatiques 
(v. page 781). Ms represented pres d’un tiers des patients a haut 
risque et echappent au depistage si I’on se contente de mesurer 
les facteurs de risque traditionnels. 12 

Le haut risque cardiovasculaire ou risque coronarien equivalent 
regroupe done des patients en prevention primaire et en preven- 
tion secondaire qui partagent les merries facteurs de risque. Les 
grandes etudes prospectives sur le LDL-cholesterol ont d’ailleurs 
regroupe ces deux classes de patients au sein de leurs etudes 
pour demontrer I’efficacite des statines dans une population ou 
le nombre d’evenements coronariens et cerebraux est impor- 
tant. 8 La prise en charge des multiples facteurs de risque et du 
risque global abolit done la frontiere entre prevention primaire et 
secondaire. 

Modalites du traitement en prevention primaire 

Les modalites du traitement decoulent de la prevention secon- 
daire et de Y evidence based medicine, adaptees au profil du 
patient et aux eventuelles comorbidites. 4 ’ 5 II s’agit done d’une 
prise en charge personnalisee qui necessite I’adhesion du 
patient et sa participation active avec un suivi regulier au moins 
tous les 6 mois. Elies sont resumees dans le tableau 2. 


Pression arterielle 

Les chiffres de pression arterielle doivent etre ramenes en des- 
sous de 140 mmHg pour la systolique et en dessous de 
90 mmHg pour la diastolique, et ce quels que soient I’age et le 
sexe. Dans le haut risque, soit defini par une hypertension arte- 
rielle de grade 3 (pression arterielle systolique ^ 180 mmHg ou 
diastolique ^110 mmHg), soit defini par un score de Framing- 
ham au-dela de 20 % ou une atherosclerose infraclinique caroti- 
dienne ou coronarienne marquee, il taut traiter d’emblee par des 
medicaments. Cependant, les mesures hygieno-dietetiques ne 
doivent pas etre oubliees: reduction ponderale en cas de sur- 
poids, reduction de I’apport sode a moins de 6 g par jour, reduc- 
tion de la consommation d’alcool (2 verres/j chez la femme, et 
< 3 verres/j chez I’homme), augmentation de I’apport de fibres 
(fruits et legumes), de laitages maigres (les apports calciques 
diminuent la pression arterielle) et d’acides gras polyinsatures, et 
enfin pratique d’une activity physique d’endurance reguliere 
(30 minutes, 3 fois par semaine). L’application de ces modifica- 
tions du style de vie abaisse le niveau tensionnel et diminue le 
risque cardiovasculaire. 13 

Le traitement medicamenteux dans le haut risque necessite le 
plus souvent I’association de plusieurs medicaments pour attein- 
dre I’objectif, surtout en cas d’hypertension arterielle de grade 3. 
En dehors de ce cas, on debute par une monotherapie. Mais 
quelle que soit la classe therapeutique utilisee, une baisse de la 
pression arterielle consequente (10 mmHg pour la systolique ou 
5 mmHg pour la diastolique) s’accompagne d’une reduction du 
risque coronarien de 22 % et du risque cerebrovasculaire de 
41 %. 14 En I’absence d’indication specifique (comme les beta- 
bloquants ou les ralentisseurs calciques dans I’arythmie com- 
plete par fibrillation auriculaire ou les inhibiteurs de I’enzyme de 
conversion de I’angiotensine chez les diabetiques), il existe trois 
grandes classes d’antihypertenseur utilisees : 15 

- les inhibiteurs calciques de type dihydropyridine de longue 
duree d’action en premiere intention pour les patients de plus de 
55 ans ou originaires d’Afrique ; 

- les inhibiteurs de I’enzyme de conversion ou les sartans blo- 
queurs du recepteur de I’angiotensine en premiere intention pour 
les sujets de moins de 55 ans ; 

- les diuretiques thiazidiques, utilises en association avec les pre- 
cedents si le controle tensionnel n’etait pas obtenu. 

Lorsque le haut risque est associe a une comorbidite comme 
une insuffisance cardiaque, une insuffisance renale ou un dia- 
bete, I’objectif est diminue avec des chiffres de pression arterielle 
inferieurs a 1 30-80 mmHg. 4 Cependant, dans le tres haut risque 
chez le diabetique (en prevention secondaire ou un diabete asso- 
cie a deux autres facteurs de risque cardiovasculaire), la baisse 
de la pression arterielle systolique en dessous de 1 20 mmHg non 
seulement ne s’accompagne pas d’une diminution de la morta- 
lity cardiovasculaire mais semble responsable d’effets secon- 
daires: hypotension arterielle, syncope, bradycardie ou arythmie, 
hyperkaliemie et defaillance renale. 16 
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Mesure des facteurs de risque traditionnels 


LU 

_l 

GG 

< 


Afssaps, HAS 

NCEP-ATPIII 

Framingham 

Homme ^ 50 ans ou femme ^ 60 ans 

Homme ^ 45 ans ou femme ^ 55 ans 

Age 

PAS ^ 1 40 et ou PAD ^ 90 mmHg 
et ou traitement antihypertenseur 

PAS ^ 140 et ou PAD ^ 90 mmHg 
et ou traitement antihypertenseur 

PAS (mmHg) 

Taux de LDL-cholesterol 

Taux de LDL-cholesterol 

Cholesterol total 

HDL-cholesterol < 0,40 g/L 

HDL cholesterol < 0,40 g/L 

HDL-cholesterol 

Tabagisme 

Tabagisme 

Tabagisme 

Heredite coronarienne precoce dans les ascendants 
ou la fratrie, avant 55 ans (hommes) ou avant 

65 ans (femmes) 

Heredite de pathologie coronarienne precoce dans 
les ascendants ou la fratrie, avant 55 ans (hommes) 
ou avant 65 ans (femmes) 

Non pris en compte 

Diabete de type 2 traite ou non 

Diabete de type 2 

Glycemie 

Somme des facteurs de risque 

Risque d’evenements coronariens a 10 ans 

0 a 1 : faible risque 

< 10 % : faible risque 

^ 3 : risque intermediate haut 

10 a 20 % : risque intermediate 


HAS: Haute Autorite de sante; HDL-cholesterol: cholesterol lie aux lipoproteines de haute densite; LDL-cholesterol: cholesterol lie aux lipoproteines de basse 
densite; NCEP-ATPIII: National Cholesterol Education Program Adults Treatment Panel III ; PAD: pression arterielle diastolique; PAS: pression arterielle systolique. 


TABLEAU 2 

Traitement de reduction du haut risque cardiovasculaire 

Cible 

Valeur requise 

Type de traitement 

Pression arterielle 

< 140/90 mmHg 

< 130/80 mmHg (diabete, IRC, 1C) 

Mesures hygieno-dietiques : poids, activite, sel et alcool 

Medicaments : diuretiques thiazidiques, betabloquants, inhibiteurs de I’enzyme de 
conversion ou inhibiteurs des recepteurs de I’angiotensine II, inhibiteurs calciques. 

Indications forcees 

•Inhibiteurs de I’enzyme de conversion ou inhibiteurs des recepteurs 
de I’angiotensine II : insuffisance renale chronique, diabete, fraction d’ejection < 40 % 
•Betabloquants (acebutolol, metropolol) : maladie rythmique, coronarienne. 

Cholesterol lie aux 
lipoproteines de basse 
densite 

<1 g/L 

< 0,70 g/L si maladie coronarienne 

Mesures hygieno-dietetiques: poids, activites, graisses 

Medicaments : statine + si besoin ezetimibe 

Diabete 

HbAlc < 7 % voire 6,5 % 

Mesures hygineo-dietiques : poids, activites, graisses et sucres 

Medicaments : metformine + autre si besoin 

Tabac 

Arret total 

Aide au sevrage 

Lutte contre le tabagisme passif 

Surpoids 

IMC 18,5-25 kg/m 2 

Tour de taille < 95 cm (H), < 80 cm (F) 

Restriction calorique 

Exercice d’endurance regulier 

Sedentarite 

30 a 45 min d’exercice d’endurance, 

4 fois par semaine 

marche rapide, course, natation, velo 

Plaquettes 

? 

Aspirine 75 mg en prevention primaire 


F: femme; H: homme; HbAlc: hemoglobine glyquee; HDL-cholesterol: cholesterol lie aux lipoproteines de haute densite; 

1C: insuffisance cardiaque; IMC: indice de masse corporelle; IRC: insuffisance renale chronique; LDL-cholesterol: cholesterol lie aux lipoproteines de basse 
densite. 
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LDL-cholesterol 

L’objectif du taux de LDL-cholesterol dans le haut risque en 
prevention primaire est de moins de 1 g/L. Cependant, les 
recommandations frangaises n’incluent pas dans le haut risque 
les patients a risque intermediate requalifie en haut risque 
apres la mise en evidence d’une atherosclerose infraclinique 
coronarienne ou carotidienne significative et qui represented 
un tiers des sujets a haut risque en prevention primaire. Ces 
patients ont egalement une cible de LDL-cholesterol inferieure 
a 1 g/L, voire 0,7 g/L en cas d’atherosclerose menagante 
(SHAPE guidelines). 17 

Pour atteindre cet objectif, les regies hygieno-dietetiques, bien 
qu’indispensables, sont insuffisantes. Un traitement medical est 
done institue d’emblee mais associe a un regime hypolipidique 
(limiter les graisses animales au profit de graisses vegetales en 
privilegiant les laitages maigres et les poissons) et a un exercice 
physique d’endurance. 

Le traitement medical repose sur les inhibiteurs de I’HMG-CoA 
reductase (statines). Seule cette classe medicamenteuse a 
prouve son efficacite en reduisant la morbi-mortalite cardio- 
vasculaire et la mortalite totale dans des etudes randomisees en 
double insu. 5 Le choix de la statine et de la dose dependent du 
taux initial du LDL-cholesterol (% de reduction necessaire pour 
atteindre la cible), de la tolerance du patient, et des comorbidites 
(chez le patient seropositif pour le virus de I’immunodeficience 
humaine sous anti proteases, seules la pravastatine et la rosuvas- 
tatine sont utilisees). 

En deuxieme intention, en cas d’intolerance ou d’insuffisance 
de resultats des statines, I’ezetimibe peut etre associe a une sta- 
tine a faible dose ou utilise seul. Mais aucun effet benefique sur la 
morbi-mortalite n’a ete rapporte jusque-la, les etudes sont en 
cours. 


POUR LA PRATIQUE 

►► Le risque cardiovasculaire est multifactoriel ; sa prise en 
charge est fonction du niveau de risque global. 

►► En ciblant une population a haut risque cardiovasculaire 
(3% de la population en prevention primaire), on diminuera 
de pres de 20 % les accidents coronariens. 1 

►► Le traitement est intensif, a vie, fonde sur les regies 
hygieno-dietetiques associees au traitement poly- 
medicamenteux des facteurs de risque. 

►► Le suivi regulier, pluridisciplinaire est indispensable pour 
atteindre les objectifs, de meme que I’implication du patient. 


Les fibrates restent le traitement de I’hypertriglyceridemie, 
quand elle est menagante (risque de pancreatite) au-dela de 4 g/L. 

Glycemie 

La cible a surveiller chez le diabetique est davantage I’hemo- 
globine glyquee (HbAlc), reflet des glycemies des 3 derniers 
mois, et plus precise que la glycemie a jeun variable d’un jour a 
I’autre. L’objectif glycemique est une HbAI c a moins de 7 %, 
voire inferieure a 6,5 % chez certains patients a la phase precoce 
du diabete et en I’absence d’hypoglycemie. Cependant, trois 
etudes recentes, ACCORD, ADVANCE et VADT, ne retrouvent 
pas de benefice en termes de morbi-mortalite cardiovasculaire 
en abaissant le seuil a 6 %. Au contraire, un surcroTt de morts 
subites est retrouve dans ADVANCE et VADT. Ces deux etudes 
confirment, en revanche, le benefice d’une intervention multi- 
factorielle: le controle de la pression arterielle (< 130-80 mmHg) 
et du LDL-cholesterol (< 1 g/L) est plus important que le controle 
glycemique sur les complications cardiovasculaires. 18 

A cote du regime et de I’activite physique, toujours indispensa- 
bles, les antidiabetiques de premiere intention restent les bigua- 
nides (la metformine). Ils ne s’accompagnent pas de prise de 
poids et sont done indiques dans I’obesite androide, et n’entraT- 
nent pas d’hypoglycemie. Ce sont les seuls, avec les sulfamides 
hypoglycemiants avec lesquels ils peuvent s’associer, qui dimi- 
nuent les evenements cardiovasculaires et la mortalite (UKPDS), 
a I’inverse des glitazones (augmentation du risque d’insuffisance 
cardiaque et d’ischemie myocardique). Des molecules emer- 
gentes, les incretines, comme I ’analogue du glucagon-like pep- 
tide-1 (GLP1) et les inhibiteurs de la dipeptidyl peptidase 4 
(DDP-4), semblent prometteuses, en association avec la metfor- 
mine, mais leur utilite reste a demontrer en termes de morbi- 
mortalite. Enfin, en cas d’echec, on a recours a I’insuline. Un trai- 
tement oral precoce reste cependant garant d’une diminution 
des evenements cardiovasculaires. 

Tabagisme 

L’arret definitif et total du tabagisme reste I’objectif quel que 
soit le niveau de risque etant donne la toxicite cumulee du tabac 
sur I’arbre vasculaire. Le sevrage est difficile a obtenir en raison 
de la dependance associee. II faut proposer une aide au sevrage, 
par un soutien psychologique et ou par un traitement substitutif 
nicotinique. L’ eviction du tabagisme passif est egalement sou- 
haitable chez les sujets a haut risque. 

Poids 

La reduction ponderale a comme objectif d’atteindre un indice 
de masse corporelle (IMC) entre 18,5 et 24,9 kg/m 2 et d’obtenir 
un perimetre abdominal inferieur a 95 cm chez I’homme et a 
80 cm chez la femme. Elle repose sur un regime hypocalorique 
approprie associe a un exercice physique d’endurance avec une 
perte progressive du poids, environ 10 % du poids corporel initial 
en 1 an. 
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Prevention de la thrombose 


En prevention primaire, la diminution des accidents thrombo- 
tiques par aspirine reste controversee. II taut que le risque de sur- 
venue d’evenements ischemiques cardiaques chez I’homme de 
plus de 45 ans ou d’evenements ischemiques cerebraux chez la 
femme de plus de 55 ans soit superieur au risque de saignement 
digestif. 19 Dans le haut risque, c’est souvent le cas. Cependant, 
trois etudes recentes de prevention primaire dans le haut risque 
(patients diabetiques et ou arteritiques asymptomatiques) ne 
retrouvent pas de diminution d’evenements cardiovasculaires. II 
taut noter que ces etudes n’avaient pas la puissance necessaire 
et que le nombre d’evenements cardiovasculaires a ete beau- 
coup plus bas que prevu. 20 La prise d’aspirine reste une discus- 
sion au cas par cas, mais la presence d’une atherosclerose infra- 
clinique floride pousse a traiter le patient. 

Les autres antiagregants plaquettaires, notamment le clopido- 
grel, n’ont pas d’indication en prevention primaire, meme dans le 
haut risque. 

Conclusion 

La connaissance des cibles, objectifs et moyens therapeutiques 
dans le haut risque cardiovasculaire devrait permettre d’abaisser la 
mortalite et la morbidite cardiovasculaire en depistant et en traitant 
le patient precocement. La prise en charge est personnalisee et 
adaptee au mode de vie du patient qui participe a cette demarche 
avec les acteurs de sante (medecin traitant, medecin hospitalier, 
dieteticienne, etc.). II s’agit done d’une medecine 4P: predictive, 
preventive, personnalisee et participative.* 


M-E. Sirieix declare n’avoir aucun conflit d’interets. 


summary Means and objectives of primary prevention in patients 
at high cardiovascular risk 

Since thirty years, cardiovascular mortality fell. That is linked, on the one hand, to an earlier and 
a more harsh care of the acute accident, and on the other hand, to development of the 
prophylactic treatment. But cardiovascular diseases stay the main cause of death in the most 
of western countries, in France in women, and in subjects over 65 years. That’s why it is 
necessary to detect people with a high cardio-vascular risk before any complications so that 
they can be treated earlier and with an intensive mode. It relates to a global risk which is 
multifactorial, conducting to a treatment based on the evidence based medicine but also fitting 
to each patient and which requires his participation to the prevention. This is a 4P physical 
medicine: predictive, preventive, personalized and participative. 

resume Moyens et objectifs de la prevention primaire chez les 
patients a haut risque cardiovasculaire 

Depuis 30 ans, la mortalite cardiovasculaire a baisse. Cela est lie d’une part a une prise en 
charge plus precoce et plus agressive de I’accident aigu, d’autre part au developpement du 
traitement preventif. Mais les maladies cardiovasculaires restent la premiere cause de morbi- 
mortalite dans la plupart des pays developpes, en France chez la femme et chez les sujets de 
plus de 65 ans. D’ou la necessity de depister les sujets a haut risque cardiovasculaire avant 
toute complication afin de les traiter precocement et de maniere intensive. II s’agit d’une prise 
en charge globale du risque, qui est multifactoriel, aboutissant a un traitement reposant sur 
I’ evidence based medicine mais adapte a chaque patient et necessitant sa participation a la 
prevention. C’est une medecine « 4P » : predictive, preventive, personnalisee et participative. 
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